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Historique
L’insomnie, un terme qui trouve ses racines 
étymologiques dans les mots latins «in» 
(aucun) et «somnus» (sommeil), désigne un 
trouble du sommeil complexe, qui se manifeste 
principalement par des difficultés à s’endormir 
ou à rester endormi [1]. L’importance histo-
rique de cette maladie devient évidente 
lorsqu’on sait que Johann Heinroth l’a déjà 
identifiée en 1818 comme le premier trouble 
psychosomatique [2]. Cliniquement, l’insom-
nie se manifeste par une insatisfaction subjec-
tive vis-à-vis de la quantité et/ou de la qualité 
du sommeil, ce qui a des répercussions pro-
fondes sur la vie quotidienne [2].

Une patiente de 58 ans vous consulte 
dans votre cabinet de médecine de famille et 
se plaint de fatigue diurne et de troubles du 
sommeil, ce qui soulève la question suivante: 
L’insomnie est-elle fréquente au cabinet mé-
dical et quelles en sont les conséquences?

L’insomnie est un problème de santé très 
répandu, qui touche 10–20% de la population 
générale [1, 3]. Environ la moitié des per-
sonnes touchées par cette maladie ont une 
forme chronique, caractérisée par une insom-
nie persistante d’au moins trois mois, avec au 
moins trois nuits affectées par semaine [4]. En 
2018, une enquête systématique sur la qualité 
du sommeil menée auprès de 2432 patientes et 
patients du réseau suisse Sentinella [5, 6] a 
révélé que 36% d’entre eux faisaient état de 
troubles du sommeil actuels. Parmi eux, 11% 

répondaient aux critères diagnostiques de l’in-
somnie chronique, les femmes étant significa-
tivement plus touchées (61%). Près de la moi-
tié de toutes les personnes interrogées avaient 
des troubles du sommeil actuels ou passés, et 
un tiers des patientes et patients ayant des 
troubles du sommeil actuels remplissaient les 
critères d’une insomnie chronique.

L’insomnie chronique altère le bien-être au 
quotidien. Les effets peuvent être divers, allant 
de sensations subjectives telles que la fatigue et 
les fluctuations de l’humeur à des restrictions 
de la performance au travail, par exemple en 
raison d’une concentration réduite. Le com-
portement social peut lui aussi être affecté, 
avec des symptômes tels que l’irritabilité ou le 
retrait social [4].

L’insomnie chronique affecte non seule-
ment le fonctionnement quotidien, mais aug-
mente également le risque de maladies cardio-
vasculaires [7, 8], de diabète [9] et de troubles 
psychiques, dont la dépression [10, 11] et les 
troubles bipolaires [12]. Des études épidémio-
logiques ont montré que l’insomnie peut aug-
menter le risque de développer des troubles 
anxieux [13] et une dépendance à des subs-
tances [14]. 

Quels examens réalisez-vous?
L’anamnèse du sommeil joue un rôle central 
dans le diagnostic des troubles du sommeil. Il 
est essentiel de recueillir une anamnèse du 
sommeil exhaustive, en tenant compte des as-

pects de la santé physique et psychique. L’inter-
rogatoire détaillé sur les symptômes au cours 
de la journée et les expériences personnelles en 
matière de sommeil peuvent fournir des infor-
mations diagnostiques supplémentaires im-
portantes. Des questions spécifiques sur des 
phénomènes tels que la cataplexie, la paralysie 
du sommeil, les céphalées matinales, les mic-
tions nocturnes (nycturie), le ronflement, les 
pauses respiratoires observées, les variations 
saisonnières des symptômes ou les troubles 
moteurs nocturnes orientent le diagnostic [15, 
16]. Outre une anamnèse minutieuse, les ques-
tionnaires et les journaux de bord du sommeil 
peuvent également être des instruments dia-
gnostiques précieux. L’évaluation de l’insomnie 
peut se faire facilement à l’aide de l’indice de 
sévérité de l’insomnie (Insomnia Severity In-
dex) [5], largement répandu au niveau interna-
tional, ou de la Regensburg Insomnia Rating 
Scale [17]. Les deux instruments évaluent les 
symptômes d’insomnie, y compris le bien-être 
diurne [18]. L’efficacité du sommeil peut être 
déterminée en tenant un journal de bord du 
sommeil (temps de sommeil réel divisé par le 
temps passé au lit, multiplié par 100). Une effi-
cacité du sommeil saine est d’environ 85% chez 
les personnes âgées de <60 ans et diminue à 
environ 80% avec l’âge [19]. Sur la base de ce 
qui précède, il apparaît que le diagnostic d’in-
somnie chronique peut être établi au moyen de 
l’anamnèse, sans qu’une polygraphie ou une 
polysomnographie soit obligatoirement néces-
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saire, ce qui permet également aux médecins 
de famille de le poser.

Chez la patiente, la cause du trouble du 
sommeil s’est avérée être une insomnie chro-
nique (primaire) avec pour conséquence une 
somnolence diurne. Quelles sont les ap-
proches thérapeutiques basées sur l’évidence 
pour le traitement de l’insomnie?

Dans le traitement de l’insomnie, l’accent 
est mis sur l’amélioration de la qualité et de la 
quantité du sommeil, ainsi que sur la réduction 

de la souffrance et de l’anxiété associées à un 
mauvais sommeil. De plus, les mesures théra-
peutiques visent à augmenter le fonctionne-
ment diurne des personnes concernées [20]. Il 
existe deux approches principales pour le trai-
tement de l’insomnie: les méthodes pharmaco-
logiques (tab. 1) et non pharmacologiques 
(tab. 2) [21], les traitements non médicamen-
teux étant en principe à privilégier.

Alors que les médicaments sont générale-
ment indiqués pour une utilisation à court 

terme (ou en accompagnement jusqu’à ce que 
le traitement non médicamenteux agisse), les 
méthodes thérapeutiques non pharmacolo-
giques peuvent être plus avantageuses en cas 
d’insomnie chronique [21]. Les options théra-
peutiques non pharmacologiques présentent 
des avantages favorables et durables par rap-
port au traitement pharmacologique [26]. 

D’après les lignes directrices actuelles, la 
thérapie cognitivo-comportementale de l’in-
somnie (TCC-I) est considérée comme le trai-

Tableau 1: Avantages et inconvénients des alternatives pharmacologiques [5, 22–25].
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tement privilégié des troubles du sommeil 
chroniques chez les adultes de tous âges [27–
30]. Cette forme de thérapie contribue non 
seulement à améliorer la qualité du sommeil, 
mais favorise aussi d’autres aspects de la santé 
psychique et du fonctionnement. Les possibili-
tés d’utilisation d’éléments de la TCC-I au cabi-
net de médecine de famille ont déjà été décrites 
en détail dans cette revue dans le cadre d’une 
série d’articles sur l’insomnie [19]. Le traite-
ment comprend généralement 6–8 séances de 
30–90 minutes chacune [31]. La TCC-I a mon-
tré des effets significatifs sur la sévérité des 
troubles du sommeil, l’efficacité du sommeil et 
la qualité du sommeil. Habituellement, une 
amélioration du sommeil se produit en l’espace 
de quatre à huit semaines [31]. Les contenus 
des différents éléments de la TCC-I ne sont 
abordés que brièvement ci-après. La psychoé-
ducation comprend l’élaboration commune de 
connaissances de base relatives au sommeil et 
leur application au quotidien [19]. Il est im-
portant de discuter des besoins individuels et 
des facteurs perturbant le sommeil. La restric-
tion du temps passé au lit, un facteur d’action 
central de la TCC-I, doit améliorer la qualité 
du sommeil en augmentant la pression du 
sommeil. L’augmentation de l’efficacité du 
sommeil par la restriction du temps passé au lit 

peut s’accompagner à court terme d’une aggra-
vation des symptômes diurnes, d’où l’impor-
tance d’informer sur les effets indésirables pos-
sibles [19]. La thérapie cognitive vise à traiter 
les pensées dysfonctionnelles («de toute fa-
çon, je ne peux pas dormir») [19]. En outre, les 
patientes et patients devraient s’exercer à des 
techniques de relaxation physique comme la 
relaxation musculaire progressive et à des 
techniques de relaxation cognitive [19]. Il est 
important d’attirer leur attention sur le temps 
nécessaire à la réussite du traitement et de les 
motiver à poursuivre la thérapie même en cas 
de difficultés initiales.

Théorie et pratique: prise en charge 
actuelle en Suisse
L’utilisation importante des benzodiazépines 
(BZ) et des agonistes des récepteurs des ben-
zodiazépines (ARBZ) ou «substances Z» dans 
le traitement de l’insomnie a suscité une at-
tention croissante au cours des dernières an-
nées, tant au niveau international que natio-
nal [32]. 

Les hypnotiques sont également fréquem-
ment prescrits en Suisse, et jusqu’à 20% des 
adultes ont reçu au moins une fois une telle 
ordonnance [33], dont deux tiers ont été pres-
crits par des médecins de famille [34].

En 2018, la prévalence à un an extrapolée 
pour la population générale suisse était de 
8,1% pour une ordonnance de BZ, de 3,5% 
pour une ordonnance d’ARBZ et de 10,5% 
pour une ordonnance de BZ et/ou d’ARBZ 
[34]. La proportion de patientes et patients 
ayant reçu plus de six ordonnances de BZ ou 
d’ARBZ en l’espace d’un an s’élevait à respecti-
vement près d’un quart (23,1%) ou d’un tiers 
(35,2%) [34].

La prévalence de prescription augmente 
avec l’âge (environ 20% chez les personnes 
âgées de 65 à 69 ans à environ 30% chez les 
personnes âgées de ≥85 ans) [32] et est même 
presque deux fois plus élevée chez les femmes 
que chez les hommes [32, 33, 35].

Il existe cependant des inquiétudes quant 
aux risques associés à l’utilisation des BZ, en 
particulier lorsqu’ils sont utilisés en même 
temps que d’autres médicaments et à des doses 
élevées [36], les BZ à courte durée d’action 
n’étant pas plus sûrs que les BZ à longue durée 
d’action [37, 38]. Les ARBZ tels que le zolpi-
dem ou la zopiclone sont souvent considérés 
comme des alternatives plus sûres, mais ils pré-
sentent également des risques, tels qu’un risque 
accru de chutes et de blessures [39].

Les améliorations statistiquement signifi-
catives, mais marginales, du sommeil appor-

Tableau 2: Avantages et inconvénients des alternatives non pharmacologiques [19, 23, 26].
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tées par les hypnotiques contrastent avec leur 
risque accru de dépendance et d’évènements 
indésirables potentiellement pertinents sur le 
plan clinique, en particulier chez les personnes 
âgées à risque de chutes et de troubles cognitifs 
[40, 41]. Chez les personnes âgées de plus de 
60 ans, les avantages de ces médicaments 
peuvent ne pas justifier le risque accru, en par-
ticulier si la patiente ou le patient présente des 
facteurs de risque supplémentaires d’évène-
ments indésirables cognitifs ou psychomo-
teurs pouvant conduire à des hospitalisations 
aiguës non souhaitables [40]. Les évènements 
indésirables cognitifs étaient presque cinq fois 
plus fréquents, les évènements indésirables 
psychomoteurs presque trois fois plus fré-
quents et les signalements de fatigue diurne 
presque quatre fois plus fréquents chez les per-
sonnes âgées utilisant des sédatifs par rapport 
au groupe placebo [40].

Les données issues d’une étude sur la 
prise en charge en médecine de famille ont 
révélé que seul 1% des patientes et patients 
souffrant d’insomnie chronique recevait une 
TCC-I, considérée comme le traitement de 
première ligne recommandé [6]. En cas d’in-
somnie nouvellement diagnostiquée, les mé-
decins privilégiaient les antidépresseurs et les 
somnifères phytothérapeutiques [6]. Dans les 
cas avec une dépression modérée comorbide, 
les antidépresseurs étaient le premier choix 
pour traiter les deux troubles simultanément. 
L’étude a également montré que de nombreux 
médecins subissaient des pressions pour pres-
crire des BZ/ARBZ [6]. En résumé, l’utilisa-
tion d’hypnotiques et de médicaments alter-
natifs pour le traitement de l’insomnie 
chronique doit faire l’objet d’une évaluation 
du rapport bénéfice/risque. En cas de tenta-
tive de traitement pharmacologique, celui-ci 
devrait être initié à la dose la plus faible pos-
sible, en particulier chez les personnes âgées. 
De plus, les effets indésirables potentiels de-
vraient être surveillés.

La faible prescription de la TCC-I dans les 
cabinets médicaux peut s’expliquer par plu-
sieurs facteurs, notamment les connaissances 
limitées des médecins sur cette thérapie, l’accès 
limité aux professionnels pratiquant la TCC-I 
et les attentes des patientes et patients qui sou-
haitent être soulagés rapidement par des médi-
caments [6, 42]. 

Perspectives: renforcer les possibilités 
de traitement non pharmacologique 
dans la pratique
Les lignes directrices internationales et les ef-
forts nationaux dans le cadre de la campagne 
smarter medicine (www.smartermedicine.ch) 
visent à prévenir et à stopper les (premières) 
prescriptions d’hypnotiques en cas de troubles 

du sommeil chroniques dans le contexte des 
soins ambulatoires et hospitaliers [43–45]. 

La mise en œuvre de ces recommanda-
tions dans la pratique clinique quotidienne 
reste toutefois un défi, car l’arrêt ou la réduc-
tion de ces médicaments psychotropes est le 
plus souvent très difficile [46]. Les médecins de 
famille jouent un rôle décisif dans la prise en 
charge des patientes et patients insomniaques, 
car ils sont souvent les principaux prescrip-
teurs de ces médicaments [34]. Grâce à leur 
relation de confiance avec les patientes et pa-
tients, la motivation à réduire la consomma-
tion de médicaments peut être régulièrement 
évaluée et les alternatives non pharmacolo-
giques peuvent être abordées.

Une étude récemment publiée menée chez 
des patientes et patients souffrant d’insomnie 
chronique a montré que la restriction du som-
meil, composante majeure de la TCC-I, est 
également efficace en tant que mesure indivi-
duelle [47]. Par rapport au groupe contrôle, qui 
a reçu des conseils généraux sur l’hygiène du 
sommeil, les patientes et patients du groupe 
d’intervention ont bénéficié au total de quatre 
séances individuelles avec instruction sur la 
restriction du sommeil en l’espace de quatre 
semaines. Après six mois, les problèmes de 
sommeil étaient moindres dans le groupe d’in-
tervention et l’effet était encore visible après 
douze mois. L’aspect intéressant de cette étude 
est que les instructions relatives à la restriction 
du sommeil ont été données par le personnel 
soignant des cabinets de médecine de famille. 
Le personnel soignant a été préparé à cette in-
tervention dans le cadre d’une formation de 

quatre heures. Dans nos cabinets, nous avons 
de bonnes expériences en ce qui concerne la 
prise en charge interprofessionnelle des pa-
tientes et patients atteints de maladies chro-
niques, de sorte qu’une telle offre de traitement 
serait également envisageable chez nous. Tou-
tefois, une mise en œuvre réussie nécessiterait 
d’une part des offres de formation appropriées 
pour le personnel de nos cabinets (AM/CMA) 
et d’autre part un système de rémunération 
adéquat.
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Résumé pour la pratique

Les troubles du sommeil sont un motif de 
consultation fréquent dans les cabinets médi-
caux. L’insomnie chronique affecte fortement 
le bien-être quotidien et augmente le risque 
de  nombreuses maladies physiques et psy-
chiques. La thérapie cognitivo-comportemen-
tale de l’insomnie (TCC-I) est recommandée 
comme traitement de première ligne efficace 
chez les adultes de tous âges, mais elle n’est 
actuellement pas assez utilisée pour diverses 
raisons. Les benzodiazépines et autres médi-
caments similaires sont souvent prescrits 
comme alternative, bien qu’ils présentent des 
risques, en particulier chez les patientes et pa-
tients âgés, et que leur utilisation soit de plus 
en plus critiquée. La promotion de la TCC-I et 
la mise en réseau des médecins de famille et 
des professionnels pratiquant la TCC-I peuvent 
contribuer à améliorer le traitement des pa-
tientes et patients souffrant d’insomnie.
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